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Objectifs 


• Diagnostiquer un trouble nutritionnel chez le sujet age 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi de revolution. 


A vec le vieillissement, la forme et la preva- 
lence des troubles nutritionnels changent : 
les pathologies de surcharge comme 
I'obesite et I'alcoolisme grave sont plus rares, 
la prevalence du diabete est stable de 10 a 15 %, les pathologies 
carentielles sont, elles, plus frequentes, comme la malnutrition 
proteino-energetique et les carences en micronutriments. 

Apres 65 ans, I'indice de masse corporelle ([poids en kg]/ 
[taille en m] 2 , IMC) associe au risque de problemes de sante le 
plus faible serait situe entre 22 et 27 kg/m 2 . 

L’obesite (IMC > 30) et la denutrition proteino-energetique 
(IMC < 21) sont associees a une dependance fonctionnelle plus 
frequente. La denutrition augmente le risque defections, de 
dependance fonctionnelle, de mortalite, d'entree en institution 
d'hebergement, ainsi que la duree des sejours hospitaliers. La 
denutrition est associee a I'osteoporose du fait des consequences 
de la carence en calcium et en vitamine D et de la carence en 
proteines. Elle est aussi associee au risque de chute. Enfin, un 
obese age peut presenter une denutrition. 


VIEILLISSEMENT ET NUTRITION ; BESOINS 
NUTRITIONNELS, APPORTS NUTRITIONNELS 
RECOMMANDES CHEZ LE SUJET AGE 

Modification de la composition corporelle 
lors du vieillissement usuel 

L'lMC augmente progressivement chez la plupart des hommes 
et des femmes au profit, preferentiellement, de la masse grasse, 
avec un maximum atteint entre 50 et 60 ans. La masse maigre 
et en particulier la masse musculaire squelettique, va diminuer 
chez I'homme et chez la femme du fait du vieillissement et du 
fait de I'existence de maladies. L'alimentation et le niveau d'acti- 
vite physique de chaque individu vont moduler cette perte de 
masse musculaire. La force musculaire va egalement diminuer, 
et plus que ne le voudrait, la perte de masse. On parle alors de 
diminution de la qualite musculaire : rapport force/unite de masse 
musculaire. 


La sarcopenie designe I'ensemble de ces modifications : baisse 
de la masse musculaire, baisse de la force musculaire, baisse de 
la qualite musculaire. 

Les consequences de la sarcopenie sont : 

- fonctionnelles : lorsque la force et la qualite diminuent au- 
dessous d'un certain seuil, la marche est plus lente et le risque 
de chute augmente. A terme, la personne est grabataire ; 

- pronostiques : la diminution de la masse musculaire represente 
une diminution des reserves protidiques qui manqueront en cas 
degression. Le risque de deces est augmente. 

Les sujets obeses ages peuvent avoir une alteration de la 
qualite musculaire et sont alors exposes au risque de dependance 
fonctionnelle. 

Troubles de I'appetit 

Lors du vieillissement, des troubles de la regulation du compor- 
tement alimentaire apparaissent : diminution de la sensation de 
faim et de la sensation de soif, rassasiement precoce entrainant 
la prise de repas de volumes plus faibles. 

Ceux-ci sont aggraves par : 

- les affections neuropsychiatriques frequentes dans cette tranche 
d'age, comme demences et depression ; 

- les medicaments, du fait de leurs caracteristiques individuelles 
et de leurs interactions ; 

- les maladies hypercatabolisantes, comme une pneumopathie, 
une tuberculose ou un cancer, une fracture, une escarre ; 

- les maladies du tractus digestif. 

D'autres facteurs concourent a alterer quantite et/ou qualite 
de l'alimentation : 

- le vieillissement sensoriel (gout, odorat) ; 

- la sante bucco-dentaire : un mauvais etat de la bouche (caries, 
parodontopathie, mycoses, edentation, hyposialie) provoque une 
alteration du gout et des difficultes masticatoires ou, enfin, aggra- 
vent des troubles de la deglutition ; 
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- la dependance fonctionnelle : I'apport peut etre reduit du fait 
de difficultes a prendre seul un repas prepare (dependance pour 
les actes de la vie quotidienne, echelle ADL ou AVQ) ou bien du 
fait de difficultes a sortir de chez soi, a faire les courses et a pre- 
parer un repas (dependance pour les activites instrumentales de 
la vie quotidienne permettant de vivre de maniere autonome 
a son domicile, echelle IADL), ou meme du fait de problemes de 
mobilite ; 

- les contraintes pesant sur I'alimentation : regimes alimentaires 
inadaptes ; 

- les mauvaises conditions de vie socioeconomiques et familiales. 

Les consequences peuvent etre une augmentation de la prise 
de certains aliments (sucres, liquides) et la diminution d'autres, 
en particulier des legumes, des fruits et des produits carnes. 

Besoins nutritionnels specifiques 
de la personne agee 

1. Besoins enerqetiques 

lls sont globalement assez similaires a ceux du sujet jeune. 
Rappelons I'apport energetique lie aux nutriments : 

-1 g glucide = 4 kcal ; 

-1 g lipide = 9 kcal ; 

-1 g alcool = 7 kcal/J ; 

- 1 g protide = 4,75 kcal en bombe calorimetrique, mais du fait du 
coefficient d'utilisation digestive, I'apport final est de 4 kcal. L'unite 
officielle de I'energie alimentaire est le joule (1 cal = 4,1855 J). 

Pour estimer les besoins energetiques, il est necessaire de 
prendre en compte : 

- le metabolisme de repos (comprenant le metabolisme de base 
et la depense liee a la thermogenese) ; 

- la depense energetique liee a I'activite physique ; 

- la depense energetique liee aux pathologies hypercataboli- 
santes et a la reparation tissulaire ; 

- apres un amaigrissement, il faut ajouter les depenses liees a 
la reconstitution de la masse corporelle (masse maigre et masse 
grasse). 


Le besoin energetique est exprime en fonction du poids 
corporel en sante. Le besoin energetique par kilo de poids est plus 
faible chez le sujet obese et plus eleve chez le sujet denutri : 

- sujet age vivant en bonne sante a domicile : 30-35 kcal/kg/J, 
la valeur haute pour les sujets les plus minces ou avec une acti- 
vity physique elevee, la valeur basse pour les sujets les plus gros 
ou avec I'activite physique la plus faible ; 

- sujet age grabataire sans pathologie intercurrente, sans patho- 
logie inflammatoire : 20-25 kcal/kg/J ; 

- sujet age avec une pathologie aigue : 30-40 kcal/kg/J, 
I'augmentation des besoins liee a la pathologie hypercataboli- 
sante s'accompagne d'une diminution des besoins lies a I'activite 
physique (asthenie) ; 

- sujet age au decours d'une pathologie aigue : 40-50 kcal/kg/J 
jusqu'au retour a I'etat anterieur : I'augmentation des besoins 
est liee a la reconstitution de la masse corporelle, a la reparation 
tissulaire eventuelle (fracture, escarre, chirurgie) et a I'activite 
de reeducation (activite physique). 

2. Besoin protidique 

Le sujet age s'adapte moins bien que le sujet jeune a la carence 
protidique. Contrairement aux croyances populaires, le besoin 
est plus eleve chez le sujet age en bonne sante, vivant de maniere 
autonome a son domicile, et est fixe a 1,0 g/kg/J. 

Pendant ou a la suite d'un episode hypercatabolique, ce besoin 
augmente a 1,2 g/kg/J. Les recommandations actuelles propo- 
sent d'aller chez le sujet denutri jusqu'a 1, 5 g/kg/J. 

Avant de proposer un regime hypoprotidique a un insuffisant 
renal age, il est imperatif de faire une evaluation precise des 
ingesta du sujet en proteines et de ne pas descendre au-dessous 
de 1 g/kgJj. 

3. L'eau 

La diminution de la masse maigre avec I'age pourrait conduire 
a une diminution des besoins en eau. Or, la personne agee adapte 
moins bien son bilan de l'eau, de sorte que le besoin reste 
identique au plus jeune, c'est-a-dire 30-40 mL/kg/J. La borne 


I— QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas dinique, 
pourrait concenter l item « Troubles nutritionnels chez le sujet age ». 


Cas clinique 

Monsieur M, 92 ans, est adresse a 
Phopital pour une pneumopathie. Il vit 
habituellement de maniere autonome a 
son domicile avec son epouse. Il a ete 
mis sous antibiotherapie probabihste. 
Vous le voyez tres asthenique, alite, 
febrile, obnubile. L’equipe soignante 
vous signale qu’il n’a mange qu’un 


dessert au repas du soir. La numeration 
formule sanguine objective une hyper- 
leucocytose et une anentie normocy- 
taire. L’albumine est a 24 g/L et la CRP 
a 220 mg/L. 

O Quelles sont les donnees de rexamen 
clinique a preciser ? 

Q Quel diagnostic nutritionnel evoquez- 
vous ? 


0 Comment evaluez-vous les besoins 
nutritionnels de ce patient pendant la 
premiere semaine ? 

O Quels sont les objectifs du suivi et du 
soutien nutritionnel chez ce patient ? 

0 Decrivez les modalites de support 
nutritionnel que l’on peut proposer a ce 
patient pendant la premiere semaine. 

0 Quels vont etre les elements du suivi 
nutritionnel du patient ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 


II 
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inferieure correspond au sujet d'lMC eleve et la borne superieure 
au sujet maigre. Cet apport est a augmenter en cas de fievre, 
diarrhee, vomissement ou deshydratation. La faiblesse des 
apports hydriques expose a la constipation, au risque accru d'es- 
carres et d'infection urinaire. 

4. Autres nutriments 

/ Les besoins en glucides et lipides sont lies a I'apport energetique 
et exprimes en pourcentage de I'apport energetique total (AET). 

L’apport en glucides doit etre de 50 % de I'AET et celui en 
lipides de 35 % de I'AET. En cas de pathologie inflammatoire ou 
dans la periode postinflammatoire, les apports en proteines 
sont plus eleves et devraient souvent atteindre 20 % de I'AET. 
Dans ce cas, les apports en glucides sont proportionnellement 
diminues. 

/ Les besoins en vitamines, mineraux dont oligo-elements ne depen- 
dent pas de I'apport energetique. Une alimentation reduite en 
volume risque de ne pas couvrir les besoins. Lorsque I'apport 
energetique est faible (inferieur a 1 500 kcal/j), le risque caren- 
tiel est eleve. II en est de meme lorsque I'alimentation est mono- 
tone. 

/ Les besoins en mineraux sont similaires a ceux des adultes, avec 
une moindre tolerance aux variations d'apports. Le sel (chlorure 
de sodium) par exemple ne doit pas etre reduit au-dessous de 
2 g/J apres 75 ans car les pertes ne sont plus compensees. II est 
idealement de 4 g/J. En cas de canicule, les apports sodes doivent 
etre maintenus, le plus simple etant d'inciter la personne a manger 
sans se contenter de boire de I'eau. 

Parmi les mineraux, une attention particuliere doit etre portee 
au calcium, dont les apports recommandes chez la personne 
agee sont de 1,2 g/J. II doit s'accompagner d’une couverture suf- 
fisante en vitamine D d'origine alimentaire et cutanee (exposition 
solaire). Le besoin est fixe entre 400 et 600 Ul/J. Cette derniere 
carence est extremement frequente, voire constante en cas de 
denutrition ou de confinement au domicile ou en institution. 
/ Les indications du PNNS (Programme national nutrition sante) 
visent a couvrir ces besoins chez la plupart des individus, dont 
les personnes agees. II s'agit de conseiller la consommation d'au 
moins 5 portions de legumes et ou de fruits par jour sous toutes 
formes possibles (vitamine C, B9, beta-carotene, fibres, mineraux 
dont calcium, magnesium, potassium) ; 3 laitages (calcium, pro- 
teines, vitamines) ; pain, cereales et legumes secs a chaque repas 
selon I'appetit ; 2 fois par jour, viande, poisson ou oeuf (pour la 
vitamine D, 2 fois par semaine du poisson gras) ; matieres grasses 
ajoutees et sucreries modulees selon etat nutritionnel et qualite 
de I'alimentation. A cela s’ajoutent I'eau a volonte et une activite 
physique quotidienne. 


MODES DE DENUTRITION 

La denutrition est I'aboutissement d'un desequilibre entre besoins 
et apports (besoins > apports), quel que soit le nutriment concerne. 
On parle de denutrition proteino-energetique lorsque le deficit 
concerne I'energie et/ou le metabolisme protidique. 


a retenir 


POINTS FORTS 


Les besoins nutritionnels sont similaires 

chez le sujet age et I'adulte jeune, sauf pour le besoin 

proteique qui est plus important. 

Le vieillissement s'accompagne d'une plus grande 
frequence d'anorexie. 

L'examen nutritionnel comporte des mesures 
anthropometriques dont le poids, une observation 
du comportement alimentaire et une recherche 
de facteurs de risque de denutrition. 

Le depistage systematique annuel de la denutrition 
a domicile favorise la prevention des troubles 
nutritionnels du sujet age. 

La prise en charge nutritionnelle repose sur le depistage 
et revaluation de la severite du trouble, des objectifs 
therapeutiques, le choix des moyens et le suivi. 


( v . MINI TEST DE LECTURE, p. 685) 


Carence d'apport 

Toute diminution des apports du fait d'une anorexie, de pro- 
blemes digestifs, socioeconomiques, d'une dependance fonc- 
tionnelle, de troubles neuropsychiatriques, entratne une carence 
d'apport. Cette denutrition est parfois appelee denutrition exo- 
gene, meme si les facteurs de risque sont lies au sujet lui-meme. 
En I'absence de pathologie intercurrente, I’albumine plasmatique 
est normale. Le deficit immunitaire existe et expose aux patho- 
logies infectieuses. 

Etats hypercataboliques 

Les etats inflammatoires entraTnent des modifications meta- 
boliques, comme une anorexie, une insulino-resistance, une aug- 
mentation des espaces extracellulaires et une proteolyse a par- 
tir de la masse musculaire squelettique difficilement freinable. 
Cet etat peut etre intense et severe comme dans une pneumo- 
pathie bacterienne ou chronique, modere et prolonge, comme 
dans certaines pathologies rhumatismales, I'insuffisance car- 
diaque, pulmonaire ou renale, ou les cancers. Dans ce dernier 
cas (pathologie chronique), on parle de cachexie. 

L'albumine plasmatique est alors abaissee en relation avec 
I'intensite du syndrome inflammatoire. Les particularity du sujet 
age lors de ces etats sont liees aux plus grandes difficulty de ce 
dernier a s'adapter et a recuperer apres la phase aigue. La fai- 
blesse des reserves proteiques de I'organisme (sarcopenie) peut 
en etre une des causes. La survenue d'une nouvelle pathologie 
inflammatoire avant que l'albumine ne se soit normalisee est de 
tres mauvais pronostic, avec une evolution dite « en marche d'es- 
calier ». II devient tres comprehensible qu'un obese puisse etre 
denutri lorsqu'il subit un syndrome hypercatabolique. 
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EXAMEN NUTRITIONNEL 

Outils 

1. Anthropometrie 

/ Le poids est la mesure de base. II permet de calculer I'lMC. 
Un IMC < 21 chez le sujet age est evocateur de denutrition 
(compare a < 18,5 chez le sujet adulte jeune). 

/ Les variations de poids sont exprimees en kilos (seuil 3 kg) ou 
en % de perte de poids par rapport au poids de forme rapporte 
par le patient : denutrition si perte de poids > 5 % en un mois 
ou 10 % en 6 mois. Lorsque le poids anterieur n'est pas connu, 
on peut utiliser le poids ideal calcule selon la formule de Lorentz. 
/ Les circonferences de membres (bras ou mollet) sont a mesurer. 
/ Les plis cutanes (pli tricipital par exemple) evaluent la masse 
grasse. II est possible, a partir des circonferences de membres 
et des plis cutanes d'evaluer la composition corporelle. L'alter- 
native est I'impedancemetrie. 

2. Comportement alimentaire 

L'observation de la prise d'un repas a I’hopital permet rapi- 
dement de reperer un risque de denutrition. Sinon, I'interroga- 
toire alimentaire permet d'evaluer qualitativement et quantita- 
tivement les apports (questionnaire frequentiel, calcul d'ingesta). 

3. Troubles digestifs 

Doivent etre recherches ou evalues : 

- I’etat buccodentaire (voir plus haut), 

- les troubles de la deglutition, 

- une constipation. 

4. Facteurs de risque 

La multiplication des facteurs de risque de denutrition tels 
que pathologie aigue et/ou inflammatoire, cancer, plaie, demence, 
depression, confusion mentale, dependance, polypathologie, 
polymedication, mauvaise qualite de vie, deficits sensoriels, aug- 
mente le risque de denutrition. 

5. Biologie 

Elle permet de faire le diagnostic de denutrition par hyper- 
catabolisme actuel (CRP elevee) ou passe (CRP dans la zone 
normale). L'albumine et la prealbumine sont abaissees. Le retour 
a la normale est lent, en particulier pour l'albumine (demi-vie 
longue). La concentration plasmatique normale de l'albumine 
est de 39-42 g/L. On parle de denutrition si elle est < 35 g/L, de 
denutrition severe si elle est < 30 g/L. Les autres causes d’hypo- 
albuminemie sont I'insuffisance hepatocellulaire et le syndrome 
nephrotique. 

Elle permet de rechercher des carences specifiques (vitamine D, 
du groupe B : acide folique, vitamines B12, B6, B1). 

Elle met parfois en evidence une immunodepression des le 
bilan standard (lymphopenie), pouvant eventuellement etre 
mieux etudiee par revaluation des populations lymphocytaires 
et du profil des gammaglobulines. 


6. Outils multidimensionnels 

/ Le MNA (mini-nutritional assessment) comporte une echelle 
de depistage sur 14 points et une echelle de confirmation, le score 
total etant de 30 pour un bon etat nutritionnel, de 17 a 23,5, il 
indiqueun risque de denutrition et <17 une denutrition. Le MNA 
comporte une evaluation comportementale, anthropometrique 
et une evaluation des facteurs de risque de denutrition. 

/ Le NRI ( nutritional risk index ou index de Buzby) est calcule 
par la formule : 

NRI = 1,52 x albumine (g/L) + 0,42 x % perte de poids. 

Si 83,5 < NRI > 97,5, il existe une denutrition moyenne. 
Lorsqu'il est < 83,5, la denutrition est severe. 

Lorsque le poids habituel n'est pas disponible, on peut le rem- 
placer par le poids ideal (formule de Lorentz), il devient le GNRI. 

Quand le pratiquer ? 

/ Au cours d'un bilan de sante regulier : la courbe de poids avec 
une mesure mensuelle est la base de la surveillance. Elle doit 
etre disponible a la maison comme en etablissement de soins et 
d'hebergement de personnes agees. Le MNA est I'outil de choix 
pour depister la denutrition a domicile et en maison de retraite. 
Cependant, il est peu sensible aux changements. A domicile, ce 
depistage doit etre annuel. 

✓ A I'hdpital, et surtout chez des sujets en hospitalisation non pro- 
grammee, revaluation doit comporter le calcul de I'lMC, de la perte 
de poids en pourcentage du poids de forme, le comportement 
alimentaire, et eventuellement le MNA depistage. Des qu’une 
pathologie aigue est suspectee, le calcul du NRI ou du GNRI doit 
etre fait. 


ARGUMENTER L'ATTITUDE THERAPEUTIQUE 
ET PLANIFIER LE SUIVI DE DEVOLUTION 

Prevention 

Elle repose sur le depistage en ville et a I’hopital. La base est 
de fournir au patient I'alimentation orale permettant de couvrir 
ses besoins. L'observation du comportement alimentaire permet 
de proposer les corrections de quantite et de texture ainsi qu'une 
aide humaine si necessaire. Le depistage des troubles de deglu- 
tition permet une adaptation precoce. 

Correction 

A tout age il est etabli que la renutrition des patients denutris 
doit etre realisee avant un geste chirurgical, afin de prevenir les 
complications perioperatoires liees a la denutrition. 

Au cours des pathologies aigues medicales, la duree de la 
periode de faible prise alimentaire doit etre inferieure a 7 jours. 

La recherche et le traitement de la pathologie causale vont 
participer a la correction du trouble. 

1. Traitements 

/ L’alimentation normale equilibree est a la base du soutien nutri- 
tionnel du patient. 
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/ La texture peut itre modifiee (moulinee et epaisse) en cas de 
difficultes masticatoires ou de deglutition. 

/ Elle peut etre enrichie en proteines et en energie (adjonction 
d'oeufs, fromage, graisse) lorsgue les volumes ingeres sont faibles. 

/ Des complements oraux industriels peuvent etre prescrits en cas 
de denutrition (perte > 5 % du poids de forme). Leur composi- 
tion en energie et en proteines permet d’augmenter les apports. 
La forme liquide est adaptee aux sujets tres anorexiques. II existe 
des formes salees, epaissies, sans lipides, hyperprotidiques, etc. 
/ Les pharmaco-nutriments sont des substances dont I'effet meta- 
bolique n'est pas limite a I'apport en energie, en azote ou en lipides. 
Ils peuvent agir sur le metabolisme protidique et la cicatrisation, 
ainsi que sur I'etat immunitaire. On cite I'alphacetoglutarate d'or- 
nithine, I'a rginine, la glutamine et les omega 3. Leur utilisation 
est plutot indiquee dans les syndromes inflammatoires aigus ou 
chroniques (cachexie), mais sans consensus professionnel clair. 
/ La nutrition enterale de courte duree (15 j au minimum) ou au 
long cours utilise preferentiellement des produits industriels sur 
liste de composition variee en densite energetique, proteines et 
fibres et pouvant comporter des pharmaconutriments. L'adminis- 
tration se fait en position semi-assise pour eviter les regurgitations 
vers le poumon. Le debit doit etre controle et adapte a la tolerance 
(chez la personne agee fragile 60-120 mL/h). La voie d'adminis- 
tration peut etre une sonde naso-gastrique pour une duree courte 
(15 j a 1 mois), une gastrostomie pour une duree plus longue. La 
ligne d'alimentation est ainsi plus discrete et plus sure. Dans certain 
cas, il s'agit d'une jejunostomie (estomac non utilisable), et le debit 
doit etre de 60 mL/h sous peine de diarrhee. Ces voies d'abord 
peuvent etre posees chirurgicalement, par voie endoscopique ou 
sous controle radiologique. Les effets indesirables sont : mauvaise 
tolerance pulmonaire (regurgitations, volume ou debit excessif), 
constipation ou diarrhee (alitement, insuffisance d'apport en eau, 
debit excessif), deplacement de la sonde, impaction de la sonde, 
pathologie orificielle autour de la sonde et, enfin, mauvaise tole- 
rance psychologique du patient et de son entourage. 

/ La nutrition parenterale n’a d'indication que si la nutrition ente- 
rale est impossible, temporairement ou de maniere prolongee : 
syndrome de grele court, syndrome occlusif chronique et autres 
causes d'insuffisances intestinales chroniques. La voie veineuse 
peripherique n'est utilisable que lorsque le produit n'est pas 
hyperosmotique, mais elle est tres mal toleree chez le sujet age 
(veinite). On utilise de preference une voie centrale. La princi- 
pale complication est infectieuse (septicemie). Des volumes trop 
importants sont mal toleres sur le plan cardiovasculaire. Les autres 
principales complications sont les accidents thrombo-emboliques 
et des complications metaboliques comme diabete, troubles 
hydro-electriques, hypertriglyceridemie, cytolyse. La prescription 
est complexe (choix de composition du melange administre), sur- 
tout en cas de nutrition parenterale prolongee. 

2. Sujet age denutri par carence d'apports 

II doit beneficier d'un enrichissement de son alimentation avec 
une eventuelle adaptation des textures en cas de trouble de la 
deglutition. Une aide sociale peut etre envisagee si la personne 


est dependante pour ses courses et sa preparation des repas, ou 
encore pour la prise de repas. En cas d'echec, des complements 
oraux seront prescrits. Le patient porteur d'une demence, dont 
les patients Alzheimer, entrent dans cette categorie, en particulier 
au debut et au milieu de revolution de leur maladie. 

L'objectif est la reprise de poids puis la stabilite, lorsque le 
niveau souhaite a ete atteint. 

Le patient est suivi sur le poids et le comportement alimentaire. 

La biologie n'est pas necessaire dans le suivi, sauf si un evene- 
ment pathologique intervient. 

3. Troubles de la deglutition 

Ils entrainent une denutrition car la prise alimentaire est sou- 
vent fastidieuse et permet difficilement de couvrir les besoins. 
D'autre part, les regurgitations vers le poumon occasionnent des 
infections (pneumopathie d'inhalation) evoluant parfois a bas bruit. 
Les troubles de deglutition peuvent s'ameliorer spontanement 
(accident vasculaire cerebral) ou repondre a la reeducation. La 
nutrition enterale peut etre indiquee si le patient ne couvre pas 
ses besoins. Cependant, avec la nutrition enterale, le risque de 
regurgitations et defections pulmonaires persiste, et la frequence 
des pneumopathies d'inhalation n'est pas modifiee mais se pro- 
duit avec de plus gros volumes. 

L'objectif est la stabilite du poids et des capacites fonction- 
nelles. La mesure du poids est mensuelle. L'examen pulmonaire 
clinique complete la surveillance nutritionnelle. Le suivi est de 
duree indeterminee. 

La biologie recherchera la correction de la CRP et de I'albumine 
et I'absence d'etat infectieux. 

4. Pendant ou au decours d'une pathologie aigue 

Les etats hypercataboliques s'accompagnent d'une anorexie 
qui peut persister et conduire a I'echec de la nutrition orale. Les 
etats depresses severes peuvent egalement s'accompagner 
d'une anorexie rebelle. Les complements industriels sont indi- 
ques. En cas d'echec, une alimentation enterale doit s'envisager 
rapidement jusqu'a la reprise de I'appetit. 

L'objectif est de retrouver I'etat anterieur a la pathologie sur 
le plan nutritionnel et fonctionnel. 

Le suivi dure toute la phase aigue jusqu'au retour a I'etat ante- 
rieur. Par exemple, pour une denutrition liee a une pneumopathie 
bacterienne chez une personne en bon etat anterieur, la duree 
du suivi est de 1 a 3 mois environ. 

Dans tous les cas, le poids (hebdomadaire pendant le premier 
mois puis mensuel) et le comportement alimentaire sont suivis. 

La premiere phase du suivi biologique concerne la surveillance 
du syndrome inflammatoire. Lorsque le syndrome inflammatoire 
est resolu, le dosage de I'albumine peut etre pratique tous les 
mois jusqu'a normalisation. 

5. Decision d'alimentation artificielle au long cours 

Dans certains cas (phase avancee de revolution d’une maladie 
d'Alzheimer, accident vasculaire cerebral au pronostic fonctionnel 
mauvais, phase terminale d'une maladie chronique degenerative) 
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la decision de pratiquer ou de ne pas pratiquer d'alimentation 
artificielle peut poser un probleme. Au cas par cas, avec le patient 
et sa famille ainsi qu'un comite (soignants, personnes de la vie 
civile), la decision sera discutee en balangant les benefices (qui 
selon les cas peuvent etre nuls) et les risques. La decision finale 
appartient au patient. 

Le suivi lors d'une nutrition artificielle est le poids (mensuel), 
la tolerance pulmonaire et digestive, et revolution de Petat gene- 
ral (cedemes, deshydratation, infections, evolution des plaies). La 
surveillance biologique depend de I'existence d'un etat inflam- 
matoire ou pas. La necessity de I'alimentation artificielle doit etre 
reevaluee en fonction de revolution de la pathologie causale. 

6. Cas particulier de I'obese age 

L'obesite (IMC > 30) est chez les sujets ages un facteur de risque 
de dependance fonctionnelle. Mais les etudes epidemiologiques 
montrent qu'apres 65 ans la perte de poids involontaire ou volon- 
taire aggrave ce risque. L'hypothese est que ces periodes d'amai- 
grissement se font plus aux depens de la masse maigre que de la 
masse grasse. II est deconseille de faire maigrir les obeses ages, 
sauf si on a la certitude de prevenir cette perte de masse maigre 
par de I'activite physique. Le controle de revolution de la compo- 
sition corporelle est necessaire. 


L'objectif est de maintenir la masse grasse et les capacites 
fonctionnelles et d’eviter la prise de poids. L'alimentation doit etre 
equilibree, accompagnee d'activite physique d'intensite moderee. 

Le suivi se fait sur le poids, la composition corporelle et reva- 
luation fonctionnelle. ■ 


L’auteur declare n \ 'avoir aucan conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dam cet article. 


Pour en savoir plus 

► Apports nutritionnels conseilles pour la population frangaise 

Martin A. Editions Tec et Doc, Paris : 2001 

\ Module 5 : Le vieillissement 

College national des enseignants de geriatrie 
PARIS : Masson, 2005 

\ Strategic de prise en charge en cas de denutrition 
proteino-energetique chez la personne agee 

HAS, recommandations professionnelles 

http:/ /www. has-sante.fr/portail/display.jsp?id=c_546549 

(consulte le 20 fevrier 2008) 


MINI TEST DE LECTURE de la question 239, page 649 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Apres une fracture de Pextremite superieure du 
femur, la tres grande majorite des patients ages 
retrouvent leur niveau d'autonomie anterieur. 

B A la difference des sujets jeunes, on privilegie 
Parthroplastie dans les fractures per-trochanteriennes 
stables de Pextremite superieure du femur. 

B Les fractures trochanteriennes instables sont 
associees plus frequemment que les fractures 
stables a des complications mecaniques locales 
postoperatoires. 

□ Le stade IV de la classification de Pauwells 

est associe a un fort risque de necrose avasculaire 
de latete femorale. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Chez un sujet jeune, victime d'un traumatisme 
a tres haute energie et presentant une fracture du col 
du femur, il faut, en urgence et avant toute autre 
mesure diagnostique ou therapeutique, reduire et 
syntheser la fracture. 

B Chez les sujets ages et fragiles, ce sont surtout les 
comorbidites associees, plus que le type de fracture, 
qui vont conditionner le pronostic final. 

B Typiquement, la fracture de Pextremite superieure 
du femurtouche la femme de plus de75 ans. 


□ On doit privilegier Posteosynthese dans les fractures 
classees Garden I ou II, chez le sujet jeune comme 
chez le sujet age. 


C/QCM 


Parmi les affirmations suivantes, quelles sont celles 
qui s'appliquent a la fracture de Pextremite superieure 
du femur du sujet age. 

□ II faut realiser en urgence les radiographies pour ne 
pas avoir a perfuser le patient inutilement. 

B Une radiographie du bassin de face de bonne qualite 
peut suffire pour preciser le stade fracturaire selon 
les classifications de Garden et de Pauwels. 

B Les fractures trochanteriennes du sujet age sont 
associees a une surmortalite dans les mois 
qui suivent le traumatisme. 

□ L'objectif de la chirurgie est la restauration, 

le plus precocement possible, de la deambulation. 

B II faut absolument imposer un repos strict au lit 
chez les sujets ages apres mise en place 
d'une prothese de hanche pour fracture du col 
du femur, car il y a un risque de luxation. 
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